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D‡ugotrwa‡a obserwacja chorych
z artropati„ Charcota rozwijaj„c„ siŒ
samoistnie w przebiegu cukrzycy
Long-term follow-up in diabetic Charcot feet with spontaneous onset
u 2 chorych; 1 pacjent zmar‡ przed wyleczeniem z‡a-
mania Charcota i 1 przed zagojeniem siŒ owrzodzenia.
fladen z chorych nie utraci‡ zdolnoci samodzielnego
poruszania siŒ.
WNIOSKI. Przeprowadzenie powa¿nych zabiegów chi-
rurgicznych by‡o konieczne tylko u 4% chorych z de-
formacj„ Charcota w obrŒbie kostek. £agodniejsze po-
wik‡ania odnotowano u prawie po‡owy pacjentów. Pro-
filaktyka i leczenie stóp s„ konieczne do koæca ¿ycia
chorego na artropatiŒ Charcota.
ABSTRACT
OBJECTIVE. To assess the long-term results after Char-
cot breakdown with spontaneous onset in diabetic feet.
RESEARCH DESIGN AND METHODS. This study was re-
trospective. A total of 115 patients (140 feet), 107 with
acute deformity and 8 with chronic Charcot deformity,
were followed for a median of 48 months (range 6114).
The routine treatment for acute cases was a weight-off
regimen with crutches and foot protection with thera-
peutic shoes until skin temperature had normalized fol-
lowed by increased weightbearing and the use of bespo-
ke shoes or modification of conventional shoes.
RESULTS. The incidence of Charcot deformity was 0.3%/
/year in the diabetic population investigated. About half
of the patients were active in their jobs. Major compli-
cations were encountered in 5 (4%) of the patients
that required surgical intervention: arthrodesis for
unstable malaligned ankles in 3 subjects (1 bilaterally)
and major amputation in 2 subjects for unstable ankle
and pressure sores. Minor complications were recor-
ded in 43% of subjects: new attacks of Charcot break-
down in 41 patients (36%) and/or foot ulceration in
43 patients (37%) that required minor surgical proce-
STRESZCZENIE
CEL. Ocena odleg‡ych wyników leczenia artropatii Char-
cota u chorych ze stop„ cukrzycow„.
MATERIA£ I METODY. Badanie przeprowadzono retro-
spektywnie. Obserwowano 115 pacjentów (140 stóp),
107 osób z ostr„ deformacj„ Charcota i 8 z deformacj„
przewlek‡„, przez okres rednio 48 miesiŒcy (zakres 6
114). Rutynowe postŒpowanie w przypadkach nag‡ych
polega‡o na odci„¿eniu za pomoc„ kul ortopedycznych
oraz zabezpieczeniu stopy butem terapeutycznym do
czasu normalizacji temperatury stopy, a nastŒpnie na
stopniowym doci„¿aniu w bucie wykonywanym na za-
mówienie lub w zmodyfikowanym obuwiu typowym.
WYNIKI. CzŒstoæ wystŒpowania stopy Charcota wy-
nosi 0,3% w przebadanej populacji chorych na cukrzy-
cŒ. Oko‡o po‡owa pacjentów pracowa‡a zawodowo.
Powa¿niejsze powik‡ania, wymagaj„ce interwencji chi-
rurga, wyst„pi‡y u 5 pacjentów (4%): artrodezŒ z po-
wodu niestabilnoci nieprawid‡owo ustawionych ko-
stek stwierdzono u 3 pacjentów (u 1  obustronn„),
a rozleg‡e amputacje konieczne by‡y u 2 pacjentów
z powodu niestabilnoci kostek oraz owrzodzeæ spo-
wodowanych nieprawid‡owym rozk‡adem cinienia na
stopie. £agodniejsze powik‡ania odnotowano u 43%
chorych: nowe przypadki artropatii u 41 osób (36%)
lub owrzodzenie stopy  u 43 (37%), a takie, które
wymaga‡y ograniczonej interwencji chirurgicznej
 u 11 pacjentów (9%). Zmiany te nie ust„pi‡y jedynie
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dures for 11 patients. All healed except in 2 patients:
1 patient died before the Charcot fractures had healed,
and 1 patient died with an unhealed ulcer. No patient
lost the ability to walk independently.
CONCLUSIONS. Major surgical procedures in only 4%
were particularly related to patients with Charcot de-
formities in the ankle. Minor complications were re-
corded in about half of the patients. Lifelong foot care
is required for diabetic patients with Charcot feet.
OsteoartropatiŒ (stopŒ typu Charcota) wystŒ-
puj„c„ u chorych na cukrzycŒ uznaje siŒ za czynnik
ryzyka rozwoju owrzodzenia stopy oraz jej amputa-
cji. Istniej„ liczne doniesienia dotycz„ce ma‡ych grup
wybranych pacjentów, natomiast dopiero niedawno
opublikowano prace opisuj„ce kilka wiŒkszych grup
chorych. Dane dotycz„ce odleg‡ego rokowania s„
bardzo sk„pe. Niniejsza praca przedstawia wczesne
i odleg‡e wyniki leczenia chorych na cukrzycŒ.
Materia‡ i metody
Retrospektywnie przeanalizowano dane dotycz„ce 115
kolejnych pacjentów, u których wyst„pi‡o 140 przy-
padków osteoartropatii, leczonych w okresie 10 lat
(1.01.19841.01.1994) w Steno Diabetes Center, przy
szpitalu specjalizuj„cym siŒ w leczeniu cukrzycy i opie-
kuj„cym siŒ 3000 chorych. Liczba ta wzros‡a w okre-
sie badania do 5000. Badanie obejmowa‡o 94 cho-
rych na cukrzycŒ typu 1 i 21  na cukrzycŒ typu 2
(56 kobiet i 59 mŒ¿czyzn). Mediana wieku w chwili
wyst„pienia artropatii Charcota wynios‡a 54 lata (za-
kres 2780) (ryc. 1). Mediana czasu trwania cukrzycy
przy wyst„pieniu pierwszego epizodu Charcota wy-
nosi‡a 22 lata (050) w przypadku cukrzycy typu 1 i 8
lat w przypadku cukrzycy typu 2 (ryc. 2). Do badania
w‡„czono 107 chorych z objawami ciep‡ej, obrzŒkniŒ-
tej stopy o nag‡ym i samoistnym pocz„tku, z potwier-
dzon„ radiologicznie osteoartropati„ (fragmentacja
i osteoliza koci z objawem tworzenia kociozrostu
i usztywnienia ma‡ych stawów). Sporód 107 osób
u 90 objawy wyst„pi‡y w okresie poprzedzaj„cych 3 mie-
siŒcy. Dodatkowo w‡„czono do badania 8 pacjentów
z typowym zniekszta‡ceniem stopy o kszta‡cie bieguna
ko‡yski, które rozwija‡o siŒ przez kilka miesiŒcy; radio-
logicznie potwierdzono u nich artropatiŒ Charcota. Znie-
kszta‡cenia spowodowane z‡amaniami urazowymi nie
kwalifikowa‡y chorych do badania.
Leczenie prowadzono ambulatoryjnie. W przy-
padku du¿ego obrzŒku zalecano kilkudniowe unieru-
chomienie w ‡ó¿ku lub w wózku inwalidzkim (czasa-
mi w szpitalu). Rutynowe leczenie polega‡o na od-
ci„¿eniu za pomoc„ dwóch kul ortopedycznych oraz
zastosowaniu ochraniacza stopy o sztywnej pode-
szwie, z podparciem ‡uku podeszwowego (sanda‡y
Rathgebera; Rathgeber Bioform GmbH, Heilbron,
Niemcy), w razie potrzeby dopasowywanego indy-
widualnie, z miŒkk„ wk‡adk„ modelowan„ na pod-
stawie wycisku czynnociowego. Zmniejszenie obrzŒ-
ku uzyskiwano za pomoc„ banda¿a elastycznego,
Rycina 1. Rozk‡ad wieku przy pierwszym epizodzie artro-
patii Charcota
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Rycina 2. Czas trwania cukrzycy przy pierwszym epizodzie
artropatii Charcota
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a nastŒpnie poæczoch uciskowych, czasami stosowa-
no leki moczopŒdne. Gojenie siŒ z‡amania kontrolo-
wano g‡ównie na podstawie precyzyjnych pomiarów
temperatury skóry w odstŒpach 26 tygodni (Ther-
mocouples medical precision thermometer DM 852;
Thermocouples, Ellab, Copenhagen). W ostrej fazie
temperatura skóry zajŒtej stopy by‡a czŒsto o 68oC
wy¿sza od temperatury odpowiedniego obszaru skó-
ry drugiej stopy. Kiedy ró¿nica temperatur zmniej-
sza‡a siŒ do 12oC i obrzŒk ustŒpowa‡, zezwalano na
stopniowe zwiŒkszanie obci„¿enia stopy. W przypad-
ku nawrotu wy¿szej temperatury skóry oraz ponow-
nego wyst„pienia obrzŒku stopy zalecano ponowne
unieruchomienie stopy. ZdjŒcia rentgenowskie wyko-
nywano co 612 tygodni, jednak by‡y one mniej przy-
datne ni¿ pomiary temperatury skóry w ocenie pro-
cesu gojenia, progresji lub wyst„pienia nowego epi-
zodu. Odci„¿enie stopy konieczne by‡o zwykle przez
46 miesiŒcy.
Nowy incydent artropatii Charcota definiowa-
no na podstawie nastŒpuj„cych kryteriów: wyst„pie-
nie ciep‡ej, obrzŒkniŒtej stopy po co najmniej 6 mie-
si„cach normalnego jej obci„¿ania po poprzednim
epizodzie, z wolnym ustŒpowaniem objawów w ci„-
gu przynajmniej 3 miesiŒcy stosowania odci„¿enia.
Wykonywano badanie rentgenowskie, aby sprawdziæ,
czy nie s„ zajŒte nowe obszary kostne.
Po 23 miesiŒcach pe‡nego obci„¿ania w obuwiu
ochronnym i bez nawrotu objawów, dopasowywano
zwyk‡e obuwie lub wykonywano na zamówienie obu-
wie z amortyzuj„cymi obcasami, usztywnionymi pode-
szwami i miŒkkimi wk‡adkami odlewanymi na podsta-
wie odcisku stopy oraz podparcia ‡uku podeszwowego.
Chorym zalecano regularne wizyty u podiatry i 2 razy
w roku wykonywanie kontrolnych badaæ w wielody-
scyplinarnym centrum stopy cukrzycowej.
We wczesnym okresie badania, w 3 przypad-
kach zastosowano opatrunek gipsowy. U jednego
z pacjentów rozwinŒ‡a siŒ zgorzel w wyniku martwi-
cy spowodowanej uciskiem gipsu  konieczna by‡a
amputacja na wysokoci po‡owy uda. Od tego czasu
nie stosowano opatrunków gipsowych.
Wyniki
Charakterystyka pacjentów
GrupŒ oceniono 6 miesiŒcy po zakoæczeniu ba-
dania, a nastŒpnie poddano obserwacji przez redni
okres 48 miesiŒcy (6114).
Sporód osób objŒtych badaniem 53 osoby
(46%) pracowa‡y zawodowo (30 mŒ¿czyzn i 23 ko-
biety), 62 osoby (29 mŒ¿czyzn i 33 kobiety) by‡y na
emeryturze. U wszystkich wystŒpowa‡a obwodowa
neuropatia okrelona na podstawie badania klinicz-
nego oraz badania aparatem do ilociowej oceny
czucia wibracji. U 104 chorych tŒtno na stopie by‡o
dobrze wyczuwalne. U 11 pacjentów nie stwierdza-
no tŒtna. Podczas segmentarnej oceny cinienia
w tej grupie chorych stwierdzono dobr„ lub tylko nie-
znacznie gorsz„ perfuzjŒ u 9 pacjentów (czyli z ci-
nieniem skurczowym w okolicy kostki wynosz„cym
120220 mm Hg i cinieniem na paluchu 75180 mm
Hg). Tylko u 1 pacjenta stwierdzono niedokrwienie
z cinieniem wynosz„cym w okolicy kostki 70 mm Hg,
a na paluchu  poni¿ej 10 mm Hg. Z wywiadu uzy-
skanego od pacjenta wynika‡o, ¿e zamkniŒcie naczy-
nia nast„pi‡o ju¿ po wyst„pieniu epizodu artropatii
Charcota. W pozosta‡ych przypadkach nie wykony-
wano takich badaæ, nie obserwowano jednak obja-
wów zmniejszonej perfuzji tŒtniczej.
Mediana stŒ¿enia hemoglobiny glikowanej mie-
rzonego w chwili wyst„pienia artropatii Charcota wy-
nosi‡a 9,4% (przedzia‡ 5,614), co wskazuje na s‡a-
b„ kontrolŒ glikemii. Tylko u 14 chorych wartoci nie
przekracza‡y 7,5%, co odpowiada przeciŒtnym po-
ziomom glukozy w surowicy krwi < 9 mmol/l.
W sumie 31 pacjentów (27%) przeby‡o ampu-
tacjŒ palucha  w 24 przypadkach stopy Charcota
i w 7 przypadkach stopy przeciwleg‡ej, a 2 pacjentów
przeby‡o amputacjŒ poni¿ej kolana.
CzŒstoæ zachorowania i lokalizacja
W ci„gu 10 lat badania w orodku diabetolo-
gicznym obserwowano przeciŒtnie 4000 chorych
rocznie, a liczba pierwszych epizodów artropatii Char-
cota wynosi‡a oko‡o 11 przypadków na rok, czyli
zachorowalnoæ wynosi‡a 0,3% rocznie.
Rycina 3 przedstawia lokalizacjŒ z‡amaæ, które
najczŒciej dotycz„ koci tworz„cych szczyt ‡uku po-
deszwowego. ZajŒcie stawu skokowego wyst„pi‡o
u 9 (8%) chorych (10 stóp). U jednego z nich mia‡y
miejsce wielokrotne z‡amania ródstopia w ci„gu
9 lat. W sumie w 3 przypadkach wczeniej, w czasie
39 lat, dosz‡o do urazowego z‡amania stopy. U 2 pa-
cjentów artropatia Charcota w obrŒbie kostki poja-
wi‡a siŒ w okresie uruchamiania po leczeniu z‡ama-
nia biodra lub piszczeli.
Nowe epizody artropatii Charcota
Tylko u 1 chorego wyst„pi‡a obustronna artro-
patia Charcota wymagaj„ca stosowania wózka in-
walidzkiego przez 4 miesi„ce. U 19 pacjentów z obu-
stronn„ stop„ Charcota mediana okresu pomiŒdzy
Diabetologia Praktyczna 2001, tom 2, nr 1
40 www.dp.viamedica.pl
wyst„pieniem epizodów choroby wynios‡a 2 lata
(16), a u 5 osób nie mo¿na by‡o tego okresu ustaliæ.
U 34 chorych wyst„pi‡ wiŒcej ni¿ 1 epizod (24
pacjentów z niejednoczesn„ obustronn„ deformacj„
Charcota i 10 z nowymi incydentami dotycz„cymi
stóp ju¿ wczeniej zmienionych) (30%). W sumie
u 10 pacjentów z obustronn„ i u 1 z jednostronn„
deformacj„ Charcota (10%) wyst„pi‡y kolejne incy-
denty (3 kolejne epizody u 8 pacjentów i wielokrotne
epizody u 3 pacjentów). U 2 chorych z wielokrotny-
mi incydentami rozpoznano reumatoidalne zapale-
nie stawów.
U 20 pacjentów z wiŒcej ni¿ 1 incydentem
w obrŒbie tej samej stopy zmiana pierwotna by‡a zlo-
kalizowana w przedniej czŒci stopy, u 14 pacjen-
tów w ródstopiu, a w tylnej czŒci stopy u 3 pa-
cjentów. Jak widaæ, nie obserwowano zwi„zku kon-
kretnej lokalizacji zmian z nawrotem artropatii
Charcota.
Leczenie deformacji Charcota
i zaburzeæ chodzenia
Podsumowanie wyników przedstawiaj„ tabele
13. £„cznie 2 chorych zmar‡o przed zagojeniem siŒ
z‡amania; u 3 pacjentów z powa¿n„ niestabilnoci„
i nieliniowym ustawieniem kostek wykonano zespole-
nie piszczelowo-skokowe metod„ rozleg‡ej resekcji ko-
Tabela 1. Gojenie siŒ stopy Charcota (115 chorych)
Chorzy Stopy
(n) (n)
Wygojenie stopy Charcota 108 132
w czasie odci„¿enia
Zespolenie piszczelowo-skokowe 3 4
Rozleg‡a amputacja 2 2
Zgon 2 2
Rycina 3. Lokalizacja pierwszego epizodu artropatii Char-
cota w odniesieniu do 140 stóp. W 9 stopach podczas
pierwszego incydentu zajŒty by‡ staw skokowy
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10
Tabela 2. Powik‡ania wczesne i póne (115 chorych ze stop„ Charcota)
Chorzy Stopy
(n) (n)
Powik‡ania wczesne
Jednoczesny obustronny ostry atak artropatii Charcota 1 2
Owrzodzenie stopy 2 2
Owrzodzenie stopy wymagaj„ce usuniŒcia koci 1 1
Niestabilna kostka (z owrzodzeniem)
Wyleczona po zespoleniu piszczelowo-skokowym 2 3
Rozleg‡a amputacja 1 1
Owrzodzenie stopy spowodowane opatrunkiem gipsowym (zakoæczone rozleg‡„ amputacj„) 1 1
Zgon przed wygojeniem owrzodzenia 1 1
Powik‡ania póne
Incydent artropatii Charcota w drugiej stopie 14 14
Incydent artropatii Charcota w drugiej stopie, z nawrotem 10 10
Nowy incydent artropatii Charcota w tej samej stopie 9 9
Nowy incydent artropatii Charcota w tej samej stopie, wymagaj„cy artrodezy kostki 1 1
Owrzodzenie stopy 35 44
Zgon z owrzodzeniem stopy 1 1
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ci, ponownego ustawienia i zespolenia uciskowego
(1 obustronnie, 1 z powodu pierwszego napadu i 1 z po-
wodu kolejnego napadu).
Zabiegi stabilizacyjne wykonywano pomiŒdzy
417 miesi„cem od pocz„tku rozwoju artropatii Char-
cota. Jeden z chorych z bolesn„ i niestabiln„ kostk„
nie wyrazi‡ zgody na zabieg artrodezy i zdecydowa‡
siŒ na amputacjŒ na wysokoci podudzia, któr„ prze-
prowadzono 4 miesi„ce po rozpoczŒciu choroby. PiŒ-
ciu innym pacjentom z zajŒciem kostek zalecono sto-
sowanie skórzanej opaski (1 pacjent) lub obuwia
wykonanego na zamówienie (4 pacjentów). Chory
ze zgorzel„ rozwiniŒt„ pod gipsowym opatrunkiem
wymaga‡ wysokiej amputacji (nad kolanem), któr„
przeprowadzono 2 miesi„ce po incydencie artropatii
Charcota. Pacjent zosta‡ poddany rehabilitacji z za-
stosowaniem protezy. U 2 osób z bardzo du¿„ sk‡on-
noci„ do wystŒpowania owrzodzeæ stóp, niezale¿nie
od stosowania w‡aciwego obuwia, zalecono korzy-
stanie z wózka inwalidzkiego (okresowo), natomiast
wszyscy pozostali (113 osób) zachowali pe‡n„ zdol-
noæ do samodzielnego chodzenia (tab. 3).
Owrzodzenia stóp
U 7 chorych (6%) wyst„pi‡o owrzodzenie stopy
w czasie epizodu Charcota, natomiast jak wczeniej
wspomniano, z powodu owrzodzenia pod opatrun-
kiem gipsowym u 1 pacjenta konieczna by‡a ampu-
tacja. U 3 osób, z powodu wywichniŒcia i niestabil-
noci kostek, owrzodzenia, które pojawi‡y siŒ w ich
okolicy, leczono przy u¿yciu sposobu opisanego po-
wy¿ej. UsuniŒcie koci by‡o konieczne u 1 pacjenta,
u 2 osób owrzodzenie zagoi‡o siŒ po odci„¿eniu stopy.
U 36 pacjentów (31%) wyst„pi‡o póne owrzo-
dzenie w zwi„zku z niedopasowaniem obuwia do
postŒpuj„cego zniekszta‡cenia stopy (wystŒpuj„cego
czŒsto po zmianie obuwia) lub ze s‡abym wype‡nia-
niem zaleceæ terapeutycznych, które dotyczy‡o
‡„cznie 45 stóp po rednim okresie 36 miesiŒcy (za-
kres 6120 miesiŒcy). U 1 chorego owrzodzenie za-
goi‡o siŒ po zabiegu artrodezy niestabilnej kostki.
Mniej powa¿ne zabiegi chirurgiczne przeprowadzo-
no u 10 pacjentów (amputacja palucha u 7 osób
i innego rodzaju interwencje u 3 osób). Owrzodzenia
póne zagoi‡y siŒ u wszystkich, za wyj„tkiem 1 pa-
cjenta, który zmar‡.
Wnioski
Patomechanizm
Patogeneza stopy Charcota jest wieloczynni-
kowa [1, 2]. Zwykle zwraca siŒ uwagŒ na stawy, co
odzwierciedlaj„ nazwy: osteoartropatia, staw
neuropatyczny lub neuroartropatia Charcota.
Wydaje siŒ jednak, ¿e z‡amanie koci, spowodowa-
ne naciskiem, jest prawdopodobnym czynnikiem
zapocz„tkowuj„cym destrukcjŒ typu Charcota. Nie-
którzy autorzy opisali ma‡e z‡amania (pŒkniŒcia)
w kociach przed ich ca‡kowit„ dezintegracj„ [3],
natomiast w badaniach radiologicznych cukrzyco-
wej stopy neuropatycznej wykazano du¿„ czŒstoæ
zagojonych z‡amaæ, z których wiŒkszoæ nie by‡a
wczeniej rozpoznawana przez chorych [4, 5]. Na-
piŒciowe z‡amania koci, a nawet zerwanie wiŒza-
de‡, zdarzaj„ siŒ wskutek powtarzalnych naprŒ¿eæ,
prawdopodobnie w po‡„czeniu z odwapnieniem ko-
ci, zniekszta‡ceniem stopy i sztywnoci„ stawów.
Publikowane w ostatnim czasie wyniki kolejnych ba-
daæ podkrelaj„ rolŒ tych czynników w mechani-
zmie patogenetycznym.
Wzmo¿one naprŒ¿enia
Powtarzalne naprŒ¿enia maj„ zwi„zek ze sposo-
bem chodzenia chorych na cukrzycŒ. Autorzy stwier-
dzili to raz pierwszy w krótkim okresie, kiedy stosowa-
no opatrunki gipsowe w leczeniu stopy Charcota
i owrzodzeæ neuropatycznych. Je¿eli gips nie by‡ spe-
cjalnie wzmacniany, pŒka‡ po kilku dniach, co sugeruje
dzia‡anie bardzo du¿ej si‡y przy stawianiu stopy na
pod‡o¿u. Niedawno potwierdzono u chorych z obwo-
dow„ neuropati„ cukrzycow„ obecnoæ podwy¿szonych
si‡ nacisku w chwili stawiania piŒty [6]. Nacisk jest wiŒkszy
z powodu deformacji stopy oraz sztywnoci stawów
[7, 8], co udowodniono, dokonuj„c pomiaru nieprawi-
d‡owo wysokiego chwilowego nacisku podeszwy [9].
Niektórzy chorzy w okresie bezporednio poprzedzaj„-
cym wyst„pienie incydentu Charcota [10] wiŒcej cho-
dzili, a z‡amania urazowe koci równie¿ mog„ zapo-
cz„tkowaæ rozwój artropatii Charcota [11].
Tabela 3. Obuwie, ortezy (zewnŒtrzne usztywnienia)
i protezy (115 chorych ze stop„ Charcota)
Chorzy
(n)
Zmodyfikowane obuwie typowe 26
Obuwie wykonane na zamówienie 81
Orteza kostki i stopy
po zespoleniu stawów kostkowych 3
Orteza kostki i stopy z powodu niestabilnoci kostek 1
Proteza koæczyny dolnej 2
Zgon 2
£„cznie 115
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Zmniejszona wytrzyma‡oæ szkieletu
OsteopeniŒ stwierdza siŒ radiologicznie w za-
awansowanej neuropatii [4], a u pacjentów ze stop„
Charcota wykazano rozrzedzenie masy kostnej [12].
Os‡abienie koci mo¿e byæ spowodowane zwiŒkszo-
nym na skutek neuropatii autonomicznej przep‡ywem
krwi [13] lub zaburzeniami metabolicznymi, na przy-
k‡ad najczŒciej obserwowanymi zaburzeniami kon-
troli glikemii w okresie bezporednio poprzedzaj„cym
incydent. Okresowe unieruchomienie z innego powo-
du, na przyk‡ad z powodu operacji korekcyjnej stopy
[14], amputacji palucha [10] lub owrzodzeæ, mo¿e
równie¿ os‡abiaæ koci.
Jak widaæ, istnieje sporo dowodów potwierdza-
j„cych, ¿e os‡abienie koci i zwiŒkszone obci„¿enie
mog„ stanowiæ przyczynŒ wystŒpowania zmŒczenio-
wych z‡amaæ u chorych na cukrzycŒ.
Charakterystyka pacjentów
Lokalizacja zmian typu Charcota odnotowywa-
nych w niniejszej grupie pacjentów by‡a podobna do
opisywanej w innych badaniach [1], równie¿ czŒstoæ
zniekszta‡cenia Charcota (0,3%) mieci siŒ w zakre-
sie podawanym w poprzednich doniesieniach (0,08
0,5%) [1]. Typowymi objawami s„: powa¿na neuro-
patia przy prawid‡owym ukrwieniu tŒtniczym oraz
istotna hiperglikemia poprzedzaj„ca napad. Spora
czŒæ m‡odych pacjentów oraz osób aktywnych za-
wodowo zaznacza, ¿e powik‡anie to równie¿ obni¿a
zdolnoæ do pracy i pogarsza jakoæ ¿ycia.
Leczenie
Zdaniem niektórych, podstawowym sposobem
leczenia jest opatrunek gipsowy [1517], jednak kule
inwalidzkie i lecznicze obuwie ochronne (po kilku
dniach poruszania siŒ na wózku inwalidzkim) zwykle
wystarczaj„. OpiniŒ tŒ potwierdza fakt, ¿e koniecz-
noæ wykonania du¿ego zabiegu chirurgicznego za-
chodzi‡a zaledwie u < 5% chorych w porównaniu
z 25% w grupie analizowanej przez Armstronga
i wsp. [16] i 33% stwierdzonymi w badaniu Schon
i wsp. [17]. Chocia¿ czŒsto obserwowano zniekszta‡-
cenia stóp, prawie wszystkie mo¿na by‡o zaadapto-
waæ za pomoc„ wk‡adek korekcyjnych lub butów wy-
konywanych na zamówienie. Jedynie w przypadku
deformacji Charcota w obrŒbie kostek (8% chorych)
wystŒpowa‡a zwykle znacznie zaburzona stabilnoæ
koæczyny i konieczny by‡ powa¿niejszy zabieg chirur-
giczny lub rozleg‡e wzmocnienie.
Póne powik‡ania
W pimiennictwie dotycz„cym stopy Charcota
u chorych na cukrzycŒ zaprezentowano tylko kilka
badaæ ze znacz„co d‡ugim okresem obserwacji (me-
diana 3,6 lat w 47 przypadkach [15] i mediana 1,8
lat w 55 przypadkach [16]). Wed‡ug wiedzy auto-
rów niniejsze badanie jest jedynym, które dotyczy
du¿ej grupy kolejnych pacjentów, z okresem obser-
wacji przekraczaj„cym 10 lat. Pomimo w‡aciwej pie-
lŒgnacji i badaæ stóp, w okresie obserwacji u 54 osób
(47%) wyst„pi‡y nowe incydenty artropatii Charco-
ta lub owrzodzenia stopy. Powik‡ania te wyleczono,
jednak wskazuj„ one na koniecznoæ otaczania stóp
opiek„ do koæca ¿ycia.
PostŒpowanie, które polega na odci„¿eniu z u¿y-
ciem kul inwalidzkich oraz ochronnego obuwia, wy-
daje siŒ wystarczaj„ce. Powa¿ne powik‡ania wyst„-
pi‡y tylko u 4% chorych (utrata koæczyny u 2 pacjen-
tów i zespolenie piszczelowo skokowe u 3 pacjen-
tów, najczŒciej zwi„zane z deformacj„ Charcota
w obrŒbie kostek). Nowe incydenty artropatii Char-
cota oraz owrzodzenia stopy wystŒpowa‡y czŒsto,
ale poddawa‡y siŒ leczeniu. fladen z chorych nie utraci‡
zdolnoci chodzenia, jednak chorobowoæ wraz z in-
nymi powik‡aniami cukrzycy ograniczaj„ zdolnoæ do
pracy i obni¿aj„ jakoæ ¿ycia.
PIMIENNICTWO
1. Sanders L.E., Frykberg R.G. Diabetic neuro-pathic osteoarthro-
pathy: the Charcot foot. W: The High Risk Foot in Diabetes
Mellitus. Frykberg R.G. wyd. New York, Churchill Livingstone.
1991; 297338.
2. Klenerman L. The Charcot joint in diabetes. Diabet. Med. 1996;
13 (supl. 1): S52S54.
3. Norman A., Robbins H., Milgram J.E. The acute neuropathic
arthropathy: a rapid, severely disorganizing form of arthritis.
Radiology 1968; 90: 11591161.
4. Cundy T.F., Edmonds M.E., Watkins P.J. Osteopenia and meta-
tarsal fractures in diabetic neuropathy. Diabet. Med. 1985; 2:
461464.
5. Cavanagh P.R., Young M.J., Adams J.E., Vickers K.L., Boulton
A.J.M. Radiographic abnormalities in the feet of patients with
diabetic neuropathy. Diabetes Care 1994; 17: 201209.
6. Shaw J.E., van Shie C.H.M., Carrington A.L., Abbott C.A.,
Boulton A.J.M. An analysis of foot dynamic forces transmitted
through the foot in diabetic neuropathy. Diabetes Care 1998;
21: 19551959.
7. Mueller M.J., Diamond J.E., Delitto A., Sinacore D.R. Insensitivi-
ty, limited joint mobility, and plantar ulcers in patients with
diabetes mellitus. Phys. Ther. 1989; 69: 453459.
8. Fernando D.J.S., Masson E.A., Veves A., Boulton A.J.M. Rela-
tionship of limited joint mobility to abnormal foot pressures
and diabetic foot ulceration. Diabetes Care 1991; 14: 811.
9. Cavanagh P.R., Ulbrecht J.S. Plantar pressure in the diabetic
foot. W: The Foot in Diabetes. Sanmarco G.J. wyd. Philadel-
phia, Lea & Febiger. 1991; 5470.
10. Larsen K., Holstein P. Stress fractures as the cause of Charcot
feet. W: The Diabetic Foot. Bakker K., Nieuwenhuijzen Kruse-
man A.C., wys. Amsterdam, Excerpta Medica, 1991; 108116.
11. Kristiansen B. Ankle and foot fractures in diabetics provoking
neuropathic joint changes. Acta Orthop. Scand. 1980; 51:
975979.
Jesper Fabrin i wsp., D‡ugotrwa‡a obserwacja chorych z artropati„ Charcota
www.dp.viamedica.pl 43
12. Young M.J., Marshall A., Adams J.E., Selby P.L., Boulton A.J.M.
Osteopenia, neurological dysfunction and the development of
Charcot neuroarthropathy. Diabetes Care 1995; 18: 3438.
13. Edmonds M.E., Roberts V.C., Watkins P.J. Blood flow in the
diabetic neuropathic foot. Diabetologia 1982; 22: 915.
14. Darst M.T., Weaver T.D., Zangwill B. Charcots joint follo-
wing Keller arthroplasty. J. Am. Podiatr. Med. Assoc. 1982;
88: 140143.
15. Pinzur M.S., Sage R., Stuck R., Kaminsky S., Zmuda A. A treat-
ment algorithm for neuropathic (Charcot) midfoot deformity.
Foot Ankle Int. 1993; 14: 189197.
16. Armstrong D.G., Todd W.F., Lavery L.A., Harkless L.B., Bushman
T.R. The natural history of acute Charcots arthropathy in
a diabetic foot specialty clinic. Diabet. Med. 1997; 14: 357363.
17. Schon L.C., Easley M.E., Weinfeld S.B. Charcot neuroarthropa-
thy of the foot and ankle. Clin. Orthop. 1998; 349: 116131.
